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“Este documento es una version publica, en el cual unicamente se ha
omitido la informacion que la Ley de Acceso a la Informacion Publica
(LAIP), define como confidencial entre ello los datos personales de las
personas naturales firmantes”. (Articulos 24 y 3 del lineamiento No. 1

para la publicacion de la informacion oficiosa)

“También se ha incorporado al documento la pagina escaneada con las
firmas y sellos de las personas naturales firmantes para la legalidad del

documento”



HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL
~ LRI ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS
DESALUD  UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACH
Final 11 Calle Poniente y 23AV Sur Colonia Ciudad Jardin, “San Miguel”

lL.ugar y Fecha: SAN MIGUEL, 22 DE JUNIO Mo de Orden: TRL/2020
Solicitante: SERVICIO DE NEONATOLOGIA. Solicitud No: 02/202¢G

Nombre de ia

persona natural NESTLE £L SALVADOR, S.A. DE C.V. NIT: _
o juridica

suministrante

Clasificacién GRAN EMPRESA NRC: -
Direccidén Av. Las Magnolias Edificio Insigne Local 18-01, San Benito, San Salvador, Pag.01/01
Correo:

Compra de Formuda Infantil, necesaria para lcs bebes prematuros y racién o
leche humana pasteurizada, en el Hospital Nacicnal San juan de Dios de Sa

R.{ CANT.| U/M CODIGO DESCRIPCION GENERICA DESCRIPCION COMERCIAL P UNIT, VALOR
TOTAL
14§2000) C/U 50111246 | FORMULA [NFANTIL EN POLVO. OE| NAN 1 FORMULA INFANTIL DE INICIO EN PCLVO $3.10 $6,200.00
INICIO DE O A B MESES, LATA DE 400-] CON HIERRG PARA LACTANTES DE 0 A 6 MESES
500 GRAMOS LATA DE 400 GRAMOS, MARCA: NAN1, ORIGEN:

MEXICO, VENCIMIEN
TIEMPO DE
HOSPITAL, P

TO: NO MENOR A 12 MESES,
UN CALENDARIC
LAZO DE ENTREGA: 3 SEMAMAS.

21 s00 C/U | 50111243 | FORMULA INFANTIL EN POLVC, DE|NAN PREMATUROS, FORMULA INFANTIL EN $6.50
INICIO PARA  BEBES PREMATURGS, | POLVO CON HIERRO PARA BEBES PREMATUROS
LATA DE 400-300 GRAMGS. LATA DE 400 GRAMOS, MARCA: NAN

PREMATURGS, ORIGEN: HOLANDA,
VENCIMIENTO: NC MENOR A 12 MESES, TIEMPO
DE ENTREGA: SEGUN CALENDARIO HOSPITAL, _
PLAZQ DE ENTREGA: 3 SEMANAS.

YO AR UST. o i e i s [ saas0.00 "

{TOTAL EN LETRAS) Nueve Mijl Cuatrocientos Cincuenta 00/100 Dolares de los Estados Unidos de América.

[ OBSERVACION [ INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE:

8

Si el servicio o suminisTo es igual { TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en ia Unidad Financiera UF|, para tramite de | *ALMACEN

o mayor a $ L00.00 (sin mncluir  Quedan, Ffactura consumidor final en duplicado cliente a nombre dei Hospital Nacionai San juan | *UF1

iVA) favor apiicar y reflefar en{de Dios de san Miguel, ocho copias de ias facturas y actas de recepcién debidamente firmadas | *UACI

factura el 1% de Retencion.- y seiladas por zlfla Guardalmacén, vy Representante de la empresa Suministrante, debera | *PRESUPUESTO
iraer seilo de 'a empresa, Administrador de contrato u orden de Compra. *SOLICITANTE

En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos por escrito ias razones por 1as cuales no acepta | *ADM. DE OC.

la adjudicacion. . '

FUENTE DE FINANCIAMIENTO: ]RECURSOS PROPIOS.
LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS DE SAN MIGUEL
o e ;
FECHA DE ENTREGA: VER RENGLON. ‘ FORMADE fAGO: ICREDITO 30 DIAS.
o

-

A .
F. T YT (A jantrinrd -t

Dra. Jeny Brenda Hernandez de Nolasco.
DIRECTORA HOSPITAL.

Administrador de la Orden: Elaboré: Lic. ismael Alfonso Granados Sanchez.
Dra. Gladys Aida Quintanilla.
Jefe de Servicio de Neonatologia.
Tel.2792-3311/72792-3312
Fecha de Distribucién:

24 JuN. 2000




